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要約：ペリトネアルアクセス（PA）手術では臍上部から下腹部までにおよぶ範囲に麻酔効果
が要求される．しかしカテーテル先端留置に際しては患者の感覚に基づいて位置を決定するた
め，腹腔内への麻酔効果は必要としない．腹壁のコンパートメントブロックである腹直筋鞘ブ
ロック（RSB）や腹横筋膜面ブロック（TAP block）は内臓痛を温存しつつ腹壁の体性痛に有
効な麻酔であり，PA 手術に適しているのではないかと期待できる．われわれはこれらの手技
に着目し，2010 年より PA 手術の標準麻酔として超音波ガイド下腹壁ブロックを導入し，今
回 PA 手術における腹壁ブロックの有用性につき局所浸潤麻酔（局注）法と比較検討した．
2002 年 3 月から 2012 年 6 月までに行われた 98 症例（カテーテル挿入 PDI/カテーテル抜去
PDR/同時 PDRI それぞれ 68/22/8）を対象とした．それぞれにおける麻酔は PDI では局注
56，ブロック麻酔12，以下局注/ブロック麻酔はそれぞれPDRで17/5，PDRIで5/3であった．
麻酔方法：局注では術者が疼痛に応じて局所麻酔薬を追加しながら深層へ進む．腹壁ブロック
では麻酔医のもとに超音波ガイド下に RSB，TAP block のいずれか，または両者を併用する．
局注症例の麻酔薬使用量は PDI，PDR，PDRI で各々 32.5（10 ︲ 50）ml，24.8（7 ︲ 67）ml，50.8
（27 ︲ 105）ml で，58 症例（74％）において 20 ml を超えていた．各術式における麻酔薬使用量
は PDRI において有意に多かった．腹壁ブロックではロピバカインと 1％メピバカインが使用
され，RSB と TAP block の併用が 16（80％），局注を要した症例が 14（70 ％）であった．ブ
ロック麻酔における麻酔時間 20 分未満と以上で局注を必要とした割合は各々 75，67 ％と 20
分以上の麻酔時間で低い傾向であった．麻酔方法により手術時間と術後鎮痛処置要求回数に有
意差を認めなかった．PA 手術時における超音波ガイド下腹壁神経ブロック麻酔は，RSB と
TAP block の併用法により，限定された麻酔薬量のもとで十分な麻酔領域を網羅する事が可
能で，かつ安全に寄与するものと思われた．腹壁のブロック麻酔は PA 手術において有用で最
適な麻酔法であることが示唆された．
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　ペリトネアルアクセス（以下 PA）手術ではカテー
テル挿入（以下PDI）において，1）先端の位置決定，
2）腹壁貫通部の透析液漏出予防，3）患者 QOL を
考慮した出口設定が重要であり，カテーテル抜去
（以下 PDR）においても，1）腹壁刺入部の確実な
閉鎖，2）組織と強固に癒着するカフの剥離が問題
となる．また PDR と PDI が同時に行われることも
ある（以下 PDRI）．したがって，PA 手術施行時は
臍上部から下腹部までに至る腹壁に必要十分な麻酔
効果が要求されるがカテーテル先端留置に際しては
患者自身の感覚に基づいて位置を決定するため，腹
腔内への麻酔効果は必要としない．汎用されている
原　　著
昭和医会誌　第72巻　第 6号〔 620-627頁，2012〕
620
ペリトネアルアクセス手術における麻酔
621
局所浸潤麻酔では，鎮痛効果が不十分となり患者の
疼痛の訴えのたびに追加麻酔を行うため，使用薬量
も増加し手術進行の妨げともなる．腹壁のコンパー
トメントブロックである腹直筋鞘ブロック（以下
RSB）や腹横筋膜面ブロック（以下 TAP block）
は内臓痛を温存しつつ腹壁の体性痛に効果を有する
麻酔であり，PA 手術に最適な麻酔効果が得られる
ことが期待できる．RSB は 1899 年 Schleich1）によ
り報告され，鎮痛とともに腹壁の筋弛緩効果も得ら
れる麻酔法である．また同様に TAP block も，
Raﬁ らにより 2001 年に報告された比較的新しい麻
酔法である2）．両者とも手技の不確実さのために適
応は限定的であったが，超音波機器の発展により超
音波ガイド下穿刺が容易となったため，確実なブ
ロック手技が可能となり，近年麻酔科領域において
腹部手術後の鎮痛目的に汎用されるようになっ
た3）．われわれはこれらの手技に着目し，2010 年よ
り PA 手術の標準麻酔として超音波ガイド下腹壁ブ
ロックを導入し好成績を得たので有用性につき従来
法である局所浸潤麻酔と比較検討した．PA 手術に
おける麻酔についての検討は少なく，さらにブロッ
ク麻酔に言及したものは会議録に散見されるのみで
あり，十分に検討されていないのが現状である．本
稿は PA 手術にブロック麻酔を標準麻酔として導入
した初めての報告である．
研 究 方 法
　2002 年 3 月から 2012 年 6 月までに行った PA 手
術 122 症例のうち，他の手術を併施した症例 7，お
よび外来手術症例 17，計 24 症例を除いた 98 症例
（PDI68，PDR22，PDRI8，75 患者）を対象とした．
それぞれにおける麻酔は PDI では局所浸潤麻酔 56，
ブロック麻酔 12，以下局注 / ブロック麻酔はそれ
ぞ れ PDR で 17/5，PDRI で 5/3 で あ っ た．PDRI
のうち片側 / 両側症例数はそれぞれ 3（37.5％），5
（52.5％）であった（Table 1，Fig. 1）．
　1．麻酔方法の選択
　ブロック麻酔の有効性に着目する以前の 2010 年
5 月までの症例についてはすべて浸潤麻酔を，2010
年 5 月以降の症例については入院患者のみを対象と
してブロック麻酔を選択した．
　2．PA 手術
　カテーテル挿入：Swan NeckTM Catheter 仙台型
（林寺メディノール　石川）を使用した．経腹直筋経
Table 1　Patients’ characteristics
Main anesthesia Inﬁltration anesthesia（78） Block anesthesia（20）
PDI（56） PDR（17） PDRI（5） overall PDI（12） PDR（5） PDRI（3） overall
Age at surgery 54.0
（22︲94）
56.8
（33︲83）
59.8
（52︲68）
55.0
（22︲94）
61.0
（37︲96）
56.8
（39︲67）
61.8
（65︲84）
61.8
（37︲96）
NS
sex（M/F） 38/18 13/4 3/2 54/24 9/3 2/3 2/1 13/7 NS
Fig. 1　 Distribution of the patients who underwent PA surgery
 ＊a surgery for inguinal hernia and a vascular access（VA） surgery, ＊＊four VA surgeries, ＊＊＊a VA surgery
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路で腹直筋鞘後葉に到り小開腹（約 1 cm）し，続い
てスタイレットを用いカテーテルを腹腔深部へ誘導す
る．カテーテル先端が腹腔深部，特にダグラス窩を
刺激した際に患者は肛門周囲に不快感（排便感や軽
度の痛み）を自覚する．注排液がスムーズに行えるこ
とを確認し，腹壁とカテーテルを巾着縫合により開腹
孔を閉鎖し固定する．必要に応じ単結紮を追加する．
腹直筋鞘前葉を閉鎖後に，第二カフの固定位置まで
皮下に十分なスペースを作成し，針型トンネラーを用
いて術前に決定した出口部にカテーテルを出す4）．
　カテーテル抜去：挿入時と同一創から深層へ進み
カテーテルを把持する．第一カフを腹膜後鞘より外
し，腹腔内部分を抜去し腹壁を閉鎖する．続いて第
二カフを皮下組織から外しカフの体外側でカテーテ
ルを切断し除去する．
　3．麻酔
　局所浸潤麻酔：術者が疼痛に応じて局所麻酔薬を
適宜追加しながら皮膚から深層へ進む．また，術者
の判断により副麻酔として鎮痛 / 鎮静薬を静脈内投
与する．
　腹壁ブロック：麻酔医のもとに行われた．超音波
ガイド下に RSB，TAP block のいずれか，または
両者が併用された．麻酔薬および麻酔薬量を決めて
目的とする層に薬液を注入（Fig. 2a）する．ブロッ
ク麻酔の麻酔方法および麻酔薬の選択，量の設定は
全て麻酔医に一任した．超音波診断装置はVenue40 
AnesthesiaⓇ（GE healthcare，USA） を， 穿 刺 針
はソノレクトニードル type CCR（八光　長野）を
使用（Fig. 2b）した．麻酔医の判断により，副麻
酔として鎮静目的の静脈麻酔が，また術者の判断で
Fig. 2
（a） Schema of the plane into which anesthetic is injected in 
TAP block or RSB.
（b） The block needle, abdominal wall muscle and injected 
anesthetic are clearly detected by ultrasound-guide.
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局所注射が追加された．
　4．検討項目
　浸潤およびブロック麻酔下手術における主麻酔で
使用された麻酔薬の種類と使用量，ブロック麻酔の
方法，浸潤およびブロック麻酔に加えられた副麻酔
の施行状況（方法と薬剤の種類），手術時間，ブ
ロック麻酔の麻酔時間，患者による術後沈痛処置要
求回数について検討を行った．手術時間，術後鎮痛
処置要求回数の有意差検定には Student’s t test を，
ブロック麻酔における副麻酔を必要とした割合につ
いての有意差検定はχ二乗を，浸潤麻酔症例におけ
る術式間の麻酔薬使用量の比較には Kruskal-Wallis 
test を用い，有意水準を 0.05 に設定した．麻酔薬
使用量についての術式 2 つずつの比較には Student’
s t test を用い，有意水準を Bonferroni 法に従い
0.0166 に設定した．
結 果
　麻酔法：局所浸潤麻酔，ブロック麻酔ともに全例
PA 手術が完遂された．局所浸潤麻酔下では疼痛に
よる腹圧上昇や腸管脱出を認めたが，ブロック麻酔
下では認めなかった．局所浸潤麻酔，ブロック麻酔
ともに麻酔に関連した合併症を認めなかった．
　1．局所浸潤麻酔
　1％リドカインを使用し，PDI，PDR，PDRI にけ
る麻酔薬使用量の平均はそれぞれ 32.5±9.3（10︲50）
ml，24.8±13.4（7︲67）ml，50.8±31.1（27︲105）ml，
全体では 32.0±13.5（7︲105）ml であった．術式に
よる麻酔薬使用量を比較するために Krusakal-
Wallis の順位和検定を行った結果有意差を認めた
（p＝0.0023）．続いて有意水準を Bonferroni 法に
従って 0.0166 に設定し，Student’s t test を行うと
PDRIとPDR（p＜0.0001），PDRIとPDI（p＝0.0022）
の間に有意差があり，PDRI では局所麻酔薬使用量
が多いことがわかった．局注量は 58 症例（74.4％）
において 20 ml を超えていた（注）．副麻酔を追加し
たものは PDI 6（10.7 ％），PDRI 2（40.0 ％）の 8 症
例（10.3 ％）であった．薬剤はペンタゾシン，ミダ
ゾラム等であった（Table 2）．
　2．神経ブロック
　RSB/TAP block の単独で行った症例が各々 3/1，
併用が 16（80％）であった．ブロック麻酔で 0.75
または 0.375 ％ロピバカインと 1％メピバカインと
の配合薬が使用され，0.75％ロピバカイン 20 ml と
1％メピバカイン 20 ml との配合薬が最も多かった
（65％）．副麻酔を追加した症例数は 18（90％）で
局所浸潤麻酔（局注）/ 静脈麻酔（静注）いずれか
のみの症例は各々 8（44.4％），4（22.2％），併用は
6（33.3％）であった．副麻酔薬は局注では 1％リド
カイン（6 症例）または 1％メピバカイン（8 症例）
が皮膚切開時のみに用いられ，使用量はともに約
10ml，静注麻酔薬はフェンタニル，ミダゾラム，
ペンタゾシンであった（Table 2）．
　3．麻酔および手術時間
　手術時間を術式ごとに局所浸潤麻酔とブロック麻
酔で比較すると PDI，PDR，PDRI 各々において
68.0 vs. 67.1，36.2 vs. 43.0，98.0 vs. 103 分，全体で
は 63.0 vs. 66.5 分（局所浸潤麻酔 vs. ブロック麻酔）
であり，どの術式においても麻酔による手術時間に
有意差を認めなかった（Table 4）．ブロック麻酔に
おける麻酔時間（麻酔開始から執刀開始まで）は全
体で平均 19.3（5 ～ 35）分（Table 3）であった．
麻酔時間の中央値（20 分）未満（8 症例）と以上（12
症例）で局所浸潤麻酔による副麻酔を必要とした割
合は各々 75.0，66.7％と 20 分以上の麻酔時間で低
い傾向であった（有意差なし）．
　4．術後疼痛
　術後疼痛を評価するために術後の鎮痛処置要求回
数を調査した（Table 3）．術式別では麻酔による鎮
痛処置要求回数に有意差を認めなかった（Table 4）．
　（注）1％リドカインの基準最高用量は 20 ml（添
付文書より）
考 察
　麻酔領域：PA 手術の操作はカテーテルを挿入また
は抜去する領域だけにとどまらず，創周囲の腹膜やト
ンネル作成領域にも及ぶため，手術に際しては手術
操作に応じて広範囲に麻酔効果が求められる．また，
PDI において患者の感覚に基づいてカテーテルを誘
導する方法4）では，腹腔内の感覚を消失させないこと
が必要である．局所浸潤麻酔は患者の疼痛の訴えに
応じて麻酔薬を追加する方法であり，腹壁の操作を
無痛のまま進めることは困難である．また十分な麻酔
効果が得られなければ疼痛による腹圧上昇，腸管脱
出などを引き起こし手術の安全性が損なわれる．腹
壁のブロック麻酔は神経の支配領域を面として麻酔
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Table 2　Detail of the anesthesia
Main anesthesia Inﬁltration anesthesia（78） Block anesthesia（20）
PDI（56） PDR（17）PDRI（5） overall PDI（12）PDR（5）PDRI（3） overall
Average dosage of lidocaine in the sur ge -
ries with inﬁltration anesthesia［ml］＊
32.5±9.3
（10︲50）
24.8±13.4
（7︲67）
50.8±31.1
（27︲105）
32.0±13.5
（7︲105）
Classiﬁcation of block anesthesia
　RSB＊＊ alone 2 1 0  3（15％）
　TAP＊＊＊block alone 0 1 0  1（5％）
　both 10 3 3 16（80％）
Amount of anesthetic in the surgeries with block anesthesia
　0.75R10M10＊＊＊＊ 2 0 0  2（10％）
　0.75R15M15 1 0 0  1（5％）
　0.75R20M20 7 4 2 13（65％）
　0.375R15M15 1 0 0  1（5％）
　0.375R40M20 0 0 1  1（5％）
　0.375R40 1 1 0  2（10％）
Presence of accessory anesthesia 
（present, ％） 6（10.7％） 0 2（40.0％）8（10.3％） 11 4 3 18（90％）
Anesthetic of the accessory anesthesia in  the surgeries with inﬁltration anesthesia
　pentazocin 3 0 1 4
　midazolam 1 0 1 2
　Pentazocin ＋ midazolam 1 0 0 1
　Prpofol ＋ ketamine 1 0 0 1
Classiﬁcation of accessory anesthesia in the surgeries with block anesthesia
　Inﬁltration anesthesia alone 6 2 0  8（44.4％）
　Intravenous anesthesia alone 2 1 1  4（22.2％）
　both 3 1 2  6（33.3％）
Anesthetic in the surgeries with block anesthesia
 Local anesthetic  　　　Lidocaine＊＊＊＊＊ 4 1 1  6
　　　　　　　　　　　 Mepivacaine 5 2 1  8
 Intravenous anesthetic  Fentanyl 1 0 0  1
　　　　　　　　　　 　 Fentanyl 
＋ midazolam 3 1 1  5
　　　　　　　　　　 　Pentazocin 1 0 0  1
　　　　　　　　　　 　 Pentazocin 
＋ Midazolam 0 1 1  2
Anesthesia time［minutes］＊＊＊＊＊＊ 20.8（10︲35）
14.0
（5︲30）
21.7
（20︲25）
19.3
（5︲35）
＊Signiﬁcant diﬀerence was recognized in PDRI vs. PDR, PDRI vs. PDI, and PDI vs. PDR （p ＜ 0.0001, p＝0.0022, p＝0.0272 
each）. ＊＊Rectus Sheath Block, ＊＊＊Transversus Abdominis Plane, ＊＊＊＊Ropivacaine, ＊＊＊＊＊Mepivacaine, Number before 
“R” or followed by “R” or “M” means concentration of the Ropivacaine, the amount of the anesthetic（ml）, respectively. ＊＊
＊＊＊ The average dosage of lidocaine or mepivacaine was 10.1, 9.08（ml）, respectively. ＊＊＊＊＊＊Anesthesia time means the 
time between the start of surgery from the initiation of anesthesia.
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するコンーパートメントブロックであり，近年超音波
ガイド下に安全確実に施行可能になり，広く行われる
ようになった．主に腹部手術時の補助麻酔や術後疼
痛対策を目的として行われているのが現状である5）．
腹壁ブロックには RSB，TAP block，その他があり，
手術操作の及ぶ範囲等によりいずれかが選択されて
いる．RSB は 1899 年に報告された手技 1）であり，鎮
痛効果とともに筋弛緩薬がなかった当時，前腹壁の
筋弛緩作用を得る目的で外科医が行っていた手技で
ある．しかし筋弛緩薬の登場後広く普及することはな
かった．他方 TAP block は Raﬁ らによって Abdomi-
nal ﬁeld block として 2001 年に最初に報告された比
較的新しい麻酔法である2）．われわれは腹壁神経ブ
ロックの内臓痛を温存し，かつ広範な腹壁の体性痛
を抑えることができる点に着目し，ブロック麻酔は
PA 手術における麻酔法として最適であり，また広範
囲な麻酔領域の確保は RSB と TAP block の併用で
達成できると判断した．腹壁は Th 6 から L 2 の脊髄
神経前枝により支配されているが，PA 手術において
求められる麻酔領域は下腹（およそ Th10 以下）を中
心とした片側の領域である．RSB は腹直筋後面と腹
直筋鞘後葉の間に麻酔薬を注入し，腹直筋鞘後葉を
貫通する脊髄神経前枝をブロックする方法で腹直筋
および前皮枝が支配する腹部正中の皮膚の知覚が遮
断される（Fig. 2a）．RSB は PA 手術においてカテー
テル挿入部近傍の皮膚から腹直筋鞘後葉および腹膜
の範囲に有効であるが，トンネルからカテーテル出口
部に至る腹部外側領域へは効果が及ばない．一方
TAP block は脊髄神経前枝が走行する neuro vas-
cular plane（内腹斜筋と腹横筋の間の面）に麻酔薬
を注入し腹壁支配神経をブロックする方法で，外側
皮枝の支配領域が遮断領域に含まれるため腹部外側
Table 3　Surgical time, number of requests for analgesic treatment and complications
Main anesthesia Inﬁltration anesthesia（78） Block anesthesia（20）
PDI（56） PDR（17） PDRI（5） overall PDI（12） PDR（5） PDRI（3） overall
Surgical time［minutes］ 68.0（40︲100）
36.2
（15︲60）
98.0
（60︲125）
63.0
（15︲125）
67.1
（55︲100）
43.0
（25︲60）
103.3
（60︲140）
66.5
（25︲140） NS
number of requests for 
analgesic treatment＊
0.75（0︲5） 1.11（0︲5） 1.40（0︲4） 0.87（0︲5） 0.50（0︲3） 1.00（0︲2） 2.00（0︲5） 0.85（0︲5） NS
Anesthesia procedure︲
related complications 0 0 0 0 0 0 0 0
＊the number within 4 days after surgery
Table 4　The comparison of the surgical time and number of requests for analgesic treatment by the anesthesia method
Inﬁltration anesthesia（78） Block ansthesia（20） p
Surgical time［minutes］
　PDI（68）＊ 68.0（56）  67.1（12） 0.4151
　PDR（22） 36.2（17）  43.0（5） 0.9064
　PDRI（8） 98.0（5） 103.3（3） 0.5861
　Overall（98） 63.0（78）  66.5（20） 0.7600
number of requests for analgesic treatment＊＊
　PDI（68） 0.75（56） 0.50（12） 0.2129
　PDR（22） 1.11（17） 1.00（5） 0.4322
　PDRI（8） 1.40（5） 2.00（3） 0.6488
　Overall（98） 0.87（78） 0.85（20） 0.4707
＊in parentheses is the number of the surgeries, ＊＊the number within 4 days after surgery
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のトンネル作成領域への麻酔効果が期待される（Fig. 
2a）．TAP blockには目的に応じていくつかのアプロー
チが考案されており，PA 手術では下腹部領域の知覚
を確実に遮断できる後方アプローチが適していると考
えられる．以上の論理的考察によれば，PA 手術にお
いて充分な麻酔領域を網羅するためには RSB と TAP 
block の併用が最も有効であると推察される．また腹
圧上昇や腸管脱出が認められなかったのは鎮痛効果
に加えて Schleich らが示した1）ように腹壁を支配する
神経遮断による筋弛緩効果のためと推察され，PA 手
術においては特記すべき利点ともいえる．
　麻酔薬使用量：局所浸潤麻酔法では麻酔薬を適時
追加するために麻酔薬使用量が過量となる傾向があ
る．調査結果では 58 症例（74.4％）が 1％リドカイ
ンの基準最高用量（20 ml）を超えていた（注）．一
方ブロック麻酔法はコンパートメント内に一定量の
麻酔薬を注入するため使用量は限定され過量になる
ことはない．また PA 手術領域の多くが片側であり
両側ブロック麻酔を要する他の腹部手術に比べ麻酔
薬使用量を抑制できることも利点の一つである．た
だし，術式ごとに検討すると PDR では浸潤麻酔下
の手術においても麻酔薬使用量は平均 24.8 ml と少
なく，かつ副麻酔を要さなかったことから，PDR
は局所浸潤麻酔による手術でもよいと解釈できるか
もしれないが，著者らは術中の患者の様子などから
判断し，ブロック麻酔の方がすぐれているとの印象
を持っている．
　麻酔時間：ブロック麻酔による手術では 14 症例
（70％）で皮膚切開時に局注麻酔を要した．手術開始
時に皮膚の麻酔効果が乏しいのは執刀までの麻酔時
間の問題ではないかと推察されたため麻酔時間につ
き検討した．神経ブロックの時間（麻酔開始～執刀
開始）は平均 19.3 分であった．麻酔時間 20 分未満
と 20 分以上での追加局注の頻度は 75 vs. 67％であ
り，20 分以上で低い傾向にあり，執刀開始までの時
間を長くとることにより，皮膚切開時の追加局注を
減量できる，または不要となる可能性が示唆された．
　合併症：ブロックによる合併症として腹壁血腫や
腹腔臓器の誤穿刺が危惧され，landmark-based 
method3）によってブロック麻酔を行ったときの合併
症が報告されているが6︲8），今回の症例では合併症
はなく，超音波ガイド下に行うことが安全性におい
て肝要であると考えられた．
　手術時間と術後疼痛：神経ブロックによる手術時
間の短縮や術後の鎮痛処置要求回数の減少効果につ
き検討したが，ブロック麻酔の優位性は立証できな
かった．今後症例が蓄積され，術中および術後の疼
痛について客観的調査が行われれば腹壁神経ブロッ
ク麻酔の有用性が証明されるものと思われる．ブ
ロック麻酔下の PA 手術において局注副麻は不要，
もしくは少量のみを要したこと，また腹壁の神経支
配に関する解剖についての理論的根拠とブロック麻
酔下の手術において局注副麻酔が皮膚切開時にのみ
必要であった結果から，PA 手術時における超音波
ガイド下腹壁神経ブロック麻酔は，限定された麻酔
薬量のもとで十分な麻酔効果と麻酔領域を得ること
ができると思われた．そして十分鎮痛を得ることに
より安全性を確保した手術が施行できるものと思わ
れた．腹壁のブロック麻酔は PA 手術において有用
で最適な麻酔法であることが示唆された．
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INVESTIGATION OF ANESTHESIA FOR ACCESS SURGERY OF PERITONEAL 
DIALYSIS : VALUE OF ULTRASOUND-GUIDED NERVE BLOCK
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　Abstract 　　 Little attention has been given to anesthesia when creating and/or removing a Perito-
neal Access（PA）.  The purpose of this study was to evaluate the usefulness of a Rectus Sheath Block 
（RSB）, Transversus Abdominis Plane block（TAP）or combined procedure in access surgery of Perito-
neal Dialysis.  In PA surgery, analgesia in the abdominal cavity is not needed because the PA catheter 
tip is guided to the appropriate position based on the patient’s visceral sense.  Thus it might be inferred 
that anesthesia is suitable for PA surgery.  Ninety-eight adults underwent catheter insertion PDI, cathe-
ter removal PDR, or simultaneous PDRI（68/22/8 each）, and 56 patients received inﬁltration anesthesia, 
12 block anesthesia in PDI, and 17/5 in PDR, 5/3 in PDRI.  Methods : For inﬁltration anesthesia, local an-
esthetic was administered by the surgeon as requested by the patient, whereas, an RSB and/or TAP 
block were performed unilaterally by the anesthesiologist.  When using inﬁltration anesthesia, the respec-
tive average dosage of anesthetic was 32.5, 24.8, and 50.8ml in PDI, PDR, and PDRI, respectively; anes-
thetic exceeded 20 ml in 58 cases（74％）.  Signiﬁcant diﬀerences were recognized in PDRI vs. PDR, PDRI 
vs. PDI, and PDI vs. PDR.  The combination of RSB and TAP block was used for 16（80％）, inﬁltration 
anesthesia was required in 14（70 ％）.  There was no signiﬁcant diﬀerence in surgical time and in the 
number of requests for analgesic treatment by the method of anesthesia.  It seemed that a suﬃciently 
anesthetized area is obtainable with RSB and TAP block under limited anesthetic dosage.  The abdomi-
nal wall block is useful and is suggested to be the best method for PA operation.
Key words :  Rectus Sheath block，TAP block，Peritoneal Access
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